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Повторні нейрохірургічні втручання на периферичних нервах нижніх кінцівках – один із найменш вивчених
розділів хірургії нервів. Травма нервів нижньої кінцівки, за даними різних авторів, становить 26–47 % усіх
уражень периферичних нервів. Проаналізовано  результат  лікування 51 хворого , яким проведено повторне
операційне втручання на нервах нижніх кінцівок. Використано  клініко-неврологічні, нейровізуалізуючі та
нейрофізіологічні (НФ) методи дослідження, у тому числі стимуляційну електронейроміографію (ЕНМГ) та
внутрішньом’язову голкову ЕМГ. За ступенем відновлення рухової та чутливої  функції добрі та задовільні
результати у повторно оперованих хворих отримано у 42 (83,3 %) випадках. Клініко-НФ  моніторинг процесу
регенерації периферичних нервів дозволяє визначити подальшу тактику  лікування. Проведення повторного
хірургічного лікування при травмі периферичних нервів покращує нейромоторну функцію нижньої  кінцівки.
Secondary neurosurgical interferences on peripheral nerves of lower limbs is one of less  studied chapters of
surgery of nerves. This study summarizes the results of secondary surgeries of 51  patients with injuries of
peripheral nerves of low extremity. To evaluate  the outcomes we utilized neurological examination, EMG and
MRI studies. Secondary surgeries which were performed in late terms after primary surgery have several particular
qualities. After secondary surgery we obtained moderate and good restoration of motion and sensitivity in 42
patients (83 ,3 %). Clinical and EMG monitoring of regeneration of peripheral nerves allows to define further
tactics  of treatment. Secondary surgery at injury of peripheral nerves improves functioning of low extremity.
Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Травма нервів нижньої
кінцівки, за даними різних авторів, становить 26–
47 % усіх уражень периферичних нервів [1]. Відзна-
чено неухильне збільшення частоти травмування не-
рвових стовбурів нижніх кінцівок під час дорожньо-
транспортних пригод,  в результаті вогнепальної та
спортивної травми, хронічного ураження нервових
стовбурів внаслідок їх стискання, обмінних розладів
захворювань (оклюзійно-стенотичне ураження ар-
терій, ангіодисплазія, виразкова хвороба, посттром-
бофлебічний синдром, особливо у стадії суб- та де-
компенсації кровотоку) [2]. Аналіз результатів опе-
рацій на периферичних нервах верхніх  та нижніх
кінцівок  свідчить про значну якісну перевагу резуль-
татів операцій на нервах верхніх кінцівок [5].  Не-
зважаючи на великі досягнення в хірургії перифе-
ричних нервів, на сьогодні ще залишається багато
невирішених питань. Так, недостатньо вивчено ре-
зультати хірургічного лікування хворих з ушкоджен-
ням периферичних нервів нижніх кінцівок, особливо
коли результат проведеної операції залишається не-
задовільним. До цього часу залишаються нез’ясо-
ваними показання, терміни, результати повторних
операцій [3, 4]. Питання про необхідність проведен-
ня повторної операції на нерві вимагає детального
аналізу та зіставлення даних анамнезу, клінічного
огляду, даних нейровізуалізуючих та нейрофізіологі-
чних методів обстеження.
Мета роботи: вивчити результати повторних
нейрохірургічних втручань у  хворих, оперованих
на нервах нижніх кінцівок з метою поліпшення ней-
ромоторної функції кінцівки.
Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати лікування 51 хворого, яким проведені повторні
нейрохірургічні втручання на периферичних нервах
нижніх кінцівок за період 2005–2013 р.
Більша частина хворих була у віці від 21 до 40
років,  32 (61,12 %) спостереження із 51. Більшість
складали  чоловіки – 43 (84,46 %), жінок  було 8
(15,5 %). Хворі госпіталізовані в різні терміни після
раніше проведеної операції, дані представлено у
таблиці 1.
76 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2013
З ДОСВІДУ РОБОТИ
Як видно з таблиці 1, переважали терміни від 6
до 12 місяців (23 %), і особливо після 12 місяців –
53 % випадків.
Ушкодження стовбурів попереково-крижового
сплетення зустрічаються рідко, їх діагностика мало
описана в літературі з нейрохірургії та травмато-
логії і складає, за даними вітчизняної літератури,
до 2,0 % від усіх травм опорно-рухового апарату
[2]. З них близько 68,4 % поєднані (переломи кісток,
ушкодження судин, хребетно-спинномозкова трав-
ма тощо). Найбільш тяжким видом ушкодження є
травма стовбурів попереково-крижового сплетен-
ня із синдромом  повного  порушення провідності:
настають параліч, анестезія, арефлексія, атрофія в
зоні іннервації ушкоджених структур, виражений
больовий синдром та трофічні порушення.
При обстеженні та госпіталізації хворого для
повторного хірургічного лікування ретельно зби-
рали анамнез, вивчали попередню медичну доку-
ментацію (виписки, результати обстежень). Най-
частіше хворі надають неточну інформацію або
володіють недостовірними даними про характер
проведеного їм попереднього  хірургічного ліку-
вання. За інформацією з медичної   документації
відомо, що першу операцію на нервовому стовбурі
виконували у травматологічному стаціонарі – 22
хворим, у багатопрофільному стаціонарі – 20 па-
цієнтам, у спеціалізованому стаціонарі – тільки 9
хворим.  Об’єм первинного хірургічного втручан-
ня склав: невроліз – у 24 (47,6 %) хворих, ПХО,
перев’язка магістральної судини або зшивання
ушкодженої стінки – в 11 (21,6 %) пацієнтів, ПХО
із зшиванням нерва – у 10 (19,4 %) хворих, у 6
(11,3 %) пацієнтів виконано ПХО з недіагностова-
ним ушкодженням нерва.
Використано такі методи дослідження: клініко-
неврологічний (симптоми Тінеля, поява болючості
у реіннервованих м’язах, бальна оцінка сили м’язів
та чутливості згідно зі шкалою комітету медичних
досліджень (мedical research council scale за R.Van
der Ploid та ін.,1984)), рентгенологічні та нейровізу-
алізуючі (рентгенографія, МРТ, МРА), нейрофізіо-
логічний. НФ-комплекс включав:
1) стандартну стимуляційну ЕНМГ [6, 7, 8];
2) внутрішньом’язову голкову ЕМГ;
3) дослідження соматосенсорних викликаних
потенціалів, а також інтраопераційну електродіаг-
ностику.
Результати повного передопераційного обстежен-
ня були вирішальними у визначенні показань до по-
вторної операції, з’ясовували  помилки та недоліки
під час попереднього лікування, а також визначали
вибір методів  консервативно-відновної терапії з обо-
в’язковим нейрофізіологічним моніторингом. Для
визначення показань до повторного операційного
втручання враховували: вид, характер та рівень трав-
ми, а також, який нерв, терміни виконання поперед-
ньої операції після травми,  об’єм первинної операції,
умови реабілітації, стан м’язово-суглобового апара-
ту кінцівки.  При певному терміні з першої операції
на день проведення електрофізіологічної діагности-
ки важливим було виявити будь-які ознаки віднов-
лення функції, передусім, у так званих ключових
м’язах для ЕНМГ та ЕМГ тестування при ушкод-
женнях нервових стовбурів нижніх  кінцівок.
Нейрофізіологічними критеріями для визначен-
ня тактики диференційованого повторного опера-
ційного втручання були результати внутрішньом’я-
зової ЕМГ, отримані за методиками, запропонова-
ними Л. Ф. Касаткіною [6], Л. Л. Чеботарьовою
[8]. Обстеження проводили у терміни  1, 3, 6, 12
місяців протягом реабілітаційного лікування.
 Повторні операції на нервах нижніх кінцівок,
особливо в пізні терміни, мають ряд особливостей.
Більшість хворих госпіталізовано для повторного
хірургічного втручання в пізньому періоді – більше
8–12 місяців. У нашій роботі ми відмітили, що
відкриті травми з ушкодженням магістральної су-
дини, ішемічні зміни нерва та навколишніх м’язів, а
також утворення рубцевої тканини, відіграли домі-
нантну роль у порушенні функції і часто були при-
чиною вторинної компресії. Таким чином, при
травмі нерва в клінічній картині беруть участь де-
кілька механізмів ушкоджень. Повторно виконува-
ли такі операційні втручання: шов нерва – 18 хво-
рих, аутопластика – 5 пацієнтів, невроліз – 28 хво-
рих із 19 імплантовано електроди для довготрива-
лої електростимуляції.
При проведенні  операції використовували
мікроскоп зі збільшенням у 5–32x та діаметром
Таблиця 1. Терміни госпіталізації хворих на повторне оперативне втручання, n=51
Термін до повторної операції Кількість хворих % 
До 3 місяців 6 12 
Від 3 до 6 місяців 6 12 
Від 6 до 12 місяців 12 23 
Більше 12 місяців 27 53 
Всього 51 100 
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операційного поля, відповідно, від 8 до 50 мм.
Мікрохірургічна техніка дозволяла атравматич-
но виконати етап зовнішнього та внутрішнього
невролізу, тендолізу та ангіолізу магістральних
судин.
Під час  повторної операції було виявлено ряд
недоліків і помилок первинного втручання: технічні
та тактичні (шов нерва “кінець в бік”, “бік у бік”,
використання великих розмірів шовного матеріалу,
зшивання різнойменних нервів, шов нерва з грубим
натягом кінців, неточне зіставлення країв нерва),
діагностичні (не виявлено внутрішньостовбурових
змін нервів через відсутність інтраопераційної елек-
тродіагностики),  реабілітаційні.
Обов’язковим під час проведення повторного
операційного втручання на нерві є проведення інтра-
операційної електродіагностики. Нейрофізіологічний
моніторинг показників регенераційного процесу
після операції, а саме проведення стимуляційної
ЕНМГ та внутрішньом’язової ЕМГ, виконували у
терміни 1, 3, 6 та 12 місяців.
Результати досліджень та їх обговорення.
У нашому дослідженні головну увагу приділяли
оцінці скоротливої функції м’язів та поліпшенню
нейромоторних властивостей кінцівок. Добрим
відновленням рухової функції вважали наявність
м’язової сили не менше 4 балів, зменшення або
зникнення атрофій.  Задовільним вважали резуль-
тат при відновленні м’язової сили не менше 3 балів,
але при збереженні м’язових  атрофій .  Як
відсутність ефекту  розцінювали відновлення м’я-
зової сили на 1–2 бали (табл. 2). Відновлення чут-
ливості відбувалося значно швидше, ніж збільшен-
ня сили м’язів та об’єму рухів, тому поліпшення
провідності нерва характеризується не тільки
збільшенням сили м’язів, але і покращенням чут-
ливості в автономній зоні (табл. 3).
Таблиця 2. Ступінь відновлення рухової функції у хворих, повторно оперованих на нервах нижньої
кінцівки, n=51
Ступінь відновлення 







Сідничний нерв 9 6 3 18 
Малогомілковий нерв 15 12 6 33 
Всього 24 18 9 51 
% 47,1 36,2 16,7 100 
 
Таблиця 3. Ступінь відновлення чутливості у хворих, повторно оперованих на нервових стовбурах
нижньої кінцівки, n=51
Ступінь відновлення 







Сідничний нерв 9 6 3 18 
Малогомілковий нерв 15 12 6 33 
Всього 24 18 9 51 
% 47,1 36,2 16,7 100 
 
Добрим відновленням чутливості вважали 4 і
більше балів, регрес больового синдрому.  Задо-
вільним відновленням вважали наявність чутливості
не менше 3 балів або збереженість больових
відчуттів,  відсутністю ефекту вважали відновлен-
ня до 1 та 2 балів. Достовірність отриманих ре-
зультатів оцінювали за методом Вілкоксона–Ман-
на–Уїтні непараметричних критеріїв статистики.
Аналіз показників рухів та чутливості, отриманих
в результаті порівняння пацієнтів до та після ліку-
вання,  показав, що p<0,001, r=0,66. Коефіцієнт дос-
товірності ступеня відновлення рухів та чутливості
підтверджує ефективність застосування мікрохі-
рургічних методик та довготривалої електрости-
муляції для  досягнення більш повного відновлення
функції м’язів, поліпшення чутливості та регресу
больового синдрому, що в цілому сприяє скорочен-
ню термінів лікування та соціальної реабілітації.
Висновки. 1. Результати повторних операцій
на периферичних нервах нижньої кінцівки залежать
від виду, характеру та рівня травми, термінів вико-
нання попередніх операцій, їх об’єму, умов реабілі-
тації, стану м’язово-суглобового апарату кінцівки.
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2. Проведення нейрофізіологічного моніторингу
процесу регенерації  нервів у післяопераційний пері-
од, виявлення значної затримки чи відсутності реін-
нерваційного процесу дає змогу вчасно прийняти
рішення щодо  повторного операційного втручання.
3. Отримані дані дослідження  підтверджують
доцільність виконання повторних операційних втру-
чань на нервових стовбурах для досягнення корис-
ного об’єму рухів у нижніх   кінцівках.
4. На основі комплексного клінічного обстежен-
ня, аналізу причин (недоліки діагностики, дефекти
хірургічної техніки, порушення умов у реабілітацій-
ний період) незадовільного результату раніше про-
веденого операційного втручання, а також даних
клініко-нейрофізіологічного обстеження,  можна
обґрунтувати показання до диференційованого по-
вторного операційного втручання.
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